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та (10%). Дети больных данной группы распределились следующим образом: 
первый класс -3 человека (10%); второй - 18 человек (60%); третий -  7 чело­
век (23%); четвертый -  2 человека (7%); пятый класс -  не зарегистрировано.
Таким образом, у детей больных, страдающих ГТТСР, имеется снижение 
адаптационных механизмов регуляции и низкая стрессоустойчивость, вслед­
ствие чего они также нуждаются в медицинской, психологической и социаль­
ной реадаптации.
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Сочетания последствий черепно-мозговых травм и алкогольной 
зависимости у участников современных локальных конфликтов 
и вопросы их социальной реабилитации
Большое количество локальных конфликтов в последние десятилетия 
привело к увеличению случаев іравматического повреждения головного мозга 
и, как следствие, к стойким посттравматическим изменениям [5; 6; 7]. Число 
пациентов нашей клиники с сочетанием последствий боевой закрытой череп­
но-мозговой травмы (ЗЧМТ), полученной в современных вооруженных кон­
фликтах, и алкогольной зависимостью выросло за последние 7 лет с 279 до 
495, то есть на 77,42%, растет ежегодная обращаемость лиц с алкогольной за­
висимостью (с 310 в 1996 г. до 567 в 2003 г.), наблюдается отчетливая тенден­
ция «перехода» наркоманов в ряды алкоголиков. Последнее особенно касается 
участников войны в Чечне [12]. Другими словами, практически у всех ветера­
нов, пролеченных по поводу хронического алкоголизма в специализирован­
ном наркологическом отделении госпиталя, присутствуют последствия ЗЧМТ 
в виде хронического гипертензионно-гидроцефального и психоорганического 
синдромов с выраженными вегетативными расстройствами в виде психовеге­
тативного синдрома [1; 2; 7; 11].
Алкоголизм и последствия ЗЧМТ являются коморбидными состояниями, 
взаимно отягощающими друг друга. Коморбидные аффективные расстройства
значительно (до 60%) представлены в клинике хронического алкоголизма у 
травматиков. Они возникают в картине алкогольной интоксикации и алко­
гольной абстиненции, существенно влияя на терапию зависимости у пациен­
тов с последствиями ЗЧМТ. Аффекты злобы, агрессии создают фон для выбы­
вания «афганцев» и «чеченцев» из процесса лечения и реабилитации, способ­
ствуют рецидиву болезни («эффект резонанса»), провоцируют прием алкоголя 
для самолечения, улучшения настроения, для социальной адаптации, и в то же 
время увеличивают риск суицидов у наших пациентов [10; 12].
С целью оптимизации лечебных и реабилитационных мероприятий у ве­
теранов локальных вооруженных конфликтов нами изучены некоторые осо­
бенности патогенеза означенной сочетанной патологии. Группой сравнения 
послужили также участники современных войн с последствиями ЗЧМТ, но 
без проявлений хронической алкогольной зависимости. Надо отметить, что 
сочетанная патология, практически, всегда сопровождается психосоматиче- 
сими расстройствами, в основе которых лежит психовегетаггивный синдром 
[ 1; 2].
При исследовании с помощью современного клинико-аппаратурного 
комплекса «Вегетотесгер» (Иваново) вегетативной нервной системы у 28 па­
циентов с последствиями боевой ЗЧМТ, но не страдающих хроническим алко­
голизмом, во всех случаях выявлено наличие дисфункции неспецифических 
систем головного мозга с тенденцией к симпатикотонии и недостаточностью 
защитно-приспособительных механизмов. Среди 48 пациентов с сочетанием 
последствий ЗЧМТ и алкогольной зависимости в большинстве случаев (38 на­
блюдений, 79,17%), наоборот, выявлен повышенный тонус парасимпатиче­
ской нервной системы, более высокие адаптационные возможности и хорошая 
стрессовая устойчивость организма, что скорее всего объясняется адаптаци­
онным действием алкоголя. Данный феномен является временно позитивным, 
и наши данные перекликаются с результатами М.А.Шермана и др. (2003), по­
лученными при исследовании больных с последствиями боевых ЗЧМТ. Но с 
течением времени указанный позитивный момент сменяется тяжелыми нега­
тивными последствиями алкогольной зависимости с развитием интоксикаци­
онно-травматической энцефалопатии [5; 10].
При исследовании эмоционально-личностной сферы у пациентов с соче­
танной патологией использовались восьмицветный тест Люшера, опросник 
Спилбергера (определение уровня тревоги) и Шмишека. Нами выявлено, что 
из 48 пациентов с сочетанием алкогольной зависимости и последствий боевых 
черепно-мозговых травм в большинстве случаев (34 пациента, 70,84%) на­
блюдается высокий уровень тревожности на фоне выраженной эмоциональ­
ной неустойчивости. Среди пациентов с только последствиями закрытой че­
репно-мозговой травмы большинство (67,23%) имели средний уровень ситуа­
ционной и личностной тревоги при умеренной выраженности эмоциональной 
лабильности. Таким образом, в структуре психовегетативного синдрома у па­
циентов с сочетанной патологией преобладает эмоционально-личностная не­
устойчивость со склонностью к увеличению выраженности тревожно­
депрессивных расстройств и преобладанием тех типов личностных акцентуа­
ций, которые препятствуют адекватной социальной реабилитации (неустой­
чивый, возбудимый, аффективно-экзальтированный) [I; 3].
При этом отмечено достоверное ускорение процессов старения организ­
ма в целом при усилении перекисного окисления липидов (ПОЛ), угнетении 
антиокислительной защиты и повышении показателей биологического возрас­
та (БВ) [4]. Выявлено, что при должном среднем БВ у пациентов с последст­
виями ЗЧМТ и алкогольной зависимостью 37,96±2,95 лет истинный ЬВ соста­
вил 51,41±4,25 лет (Р<0,05); у пациентов же только с последствиями ЗЧМТ 
без признаков алкогольной зависимости данные показатели составили соот­
ветственно 36,44±2,65 и 44,03±3,2 лет (Р>0,05). Это свидетельствует о том, 
что темпы старения организма у пациентов с сочетанием хронического алко­
голизма и последствий ЗЧМТ достоверно выше. У пациентов с сочетанной 
патологией выявлено также уменьшение (Р<0,01) средних показателей актив­
ности пероксидазы -  14,43±1,05 мкКат/г против 32,82±2,39 мкКат/г у пациен­
тов только с последствиями ЗЧМТ. Эти данные отчетливо свидетельствуют об 
активации процессов ПОЛ на фоне ослабления активности антиокислитель- 
ной системы. Вероятно, факт раннего старения пациентов с алкогольной зави­
симостью, по сравнению с пациентами только с последствиями ЗЧМТ, прямо 
связан с развитием самой разнообразной полиорганной, полисистемной пато­
логии [6; 10].
Очень важное место тут занимает терапия непосредственно клинических 
проявлений последствий ЗЧМТ, так как на качество и продолжительность ре­
миссий при алкогольной зависимости у наших пациентов оказывает огромное 
влияние степень компенсации последствий ЗЧМТ и уровень социальной адап­
тации.
Однако при терапии наших пациентов встречаются определенные труд­
ности. Самая главная из которых та, что у них зачастую отсутствует или слабо 
выражена твердая установка на лечение и полное избавление от зависимости. 
Многие из них не скрывают, что целью госпитализации является временная 
передышка, так как многие из них не представляют свою интеграцию в нор­
мальную, обычную, повседневную жизнь. Комфортно такие пациенты чувст­
вуют себя только в группе себе подобных, а этот факт затрудняет терапию и 
значительно повышает риск рецидивов.
Учитывая вышеизложенное, одним из основных направлений в лечении 
пациентов с сочетанной патологией является создание модели психолого­
социальной и психотерапевтической помощи нашим пациентам. При этом не­
обходимо развивать и усиливать их способность в сложных жизненных си­
туациях управлять своим поведением, развивать умение находить выход из 
тупиковых психологических ситуаций, формировать навыки «социальной 
компетентности». В этом плане хорошо себя зарекомендовала так называемая 
поведенческая психотерапия [9; 10; 12].
Нами адаптированы методы, позволяющие находить в сложных ситуа­
циях более эффективные и не травмирующие формы поведения, что позволяет 
пациентам наиболее эффективно проходить медицинскую и социальную реа­
билитацию и скорее интегрироваться в повседневную жизнь. Формируются 
новые поведенческие реакции, направленные на преодоление неконтролируе­
мой раздражительности, проявляющейся часто в речевой или поведенческой 
агрессии, и позволяющие не прибегать к помощи алкоголя, который привычно 
используют для преодоления таких ситуаций наши больные.
В процессе реабилитации широко используется психологическое кон­
сультирование, разрабатываются индивидуальные программы с учетом со­
стояния здоровья и оценки возможностей каждого отдельно взятого пациента. 
Широко привлекаются к процессу лечения и реабилитации, реинтеграции в 
повседневную социальную среду родственники и члены семей пациентов (в 
наркологии это направление называется работой с «созависимыми»), практи­
чески, в каждом случае используются техники семейной терапии, направлен­
ные на укрепление внутрисемейных связей, как основу успешного функцио­
нирования в обществе.
Для большей эффективности оказания помощи нашим пациентам, ле­
чебно-реабилитационные мероприятия имеют этапность. Первый этап осуще­
ствляется в условиях стационара, где закладываются предпосылки для успеш­
ного вовлечения пациентов в последующие этапы реабилитации: амбулатор­
ный, санаторно-курортный и далее -  социально-трудовой этап.
Стационарный этап реабилитации является очень важным, прежде всего, 
в преодолении индифферентного отношения к лечению, осознанию наличия 
проблем у наших пациентов. Основной задачей коррекции личностных изме­
нений тут является психосоциальная адаптация. Критериями успешности 
здесь являются способность пациента свободно, без патологических реакций, 
подробно обсуждать пережитое лично им событие, интеграция полученного 
жизненного опыта в целостное представление о мире и о себе, создание пози­
тивного мироощущения.
Для более эффективной работы с пациентами уже на госпитальном эта­
пе, в госпитале создан специализированный социальный центр, работники ко­
торого помогают пациентам преодолевать социально-психологическое небла­
гополучие. Совместно с центром разрабатывается и реализуется ряд направ­
лений социально-психологической помощи:
1. Профессиональная ориентация, трудовая адаптация (на основе специ­
ально разработанных тестов выявляются наиболее оптимальные сферы про­
фессиональной пригодности для наших пациентов с их последующим трудо­
устройством).
2. Организация встреч, проведение концертов, праздников с привлечени­
ем пациентов отделения и при их активном участии, что позволяет уже на 
этапе госпитализации вовлекать их в активную общественную жизнь.
Конечной целью программы лечебных и реабилитационных мероприя­
тий является повышение качества жизни пациентов, их социальная адаптация 
и реинтеграция в жизнь общества.
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Когнитивные нарушения у больных параноидной шизофренией 
в аспекте социальной адаптации
Проблема нарушения когнитивных функций у больных шизофренией в 
последние годы стала особо актуальной. Когнитивный дефицит считается 
многими авторами важным самостоятельным и даже ведущим расстройством 
при оценке социального и терапевтического прогноза больных шизофренией, 
степень нарушения когнитивных функций может являться предиктором по­
тенциала для социальной реабилитации больного (А.Вгеіег [7]; M.F.Green [12]; 
T.Sharma, Ph.Harvey [16]).
К настоящему времени существует много работ, в которых установлен 
особый тип когнитивных нарушений у больных шизофренией, специфика 
этих нарушений позволяет отличать их от дефицита, наблюдаемого при орга­
нических заболеваниях головного мозга (Р.Я.Вовин [1]; Ю.Ф.Поляков [4]; 
T.Sharma, Ph.Harvey [16]; G.D.Tollefson [17]). Снижение показателей, характе­
ризующих когнитивные функции, в среднем на 1-3 стандартных отклонения 
регистрируется практически во всех тестах, использованных в различных ис­
следованиях. Наиболее устойчиво выражены нарушения внимания, памяти и 
исполнительских функций. Дефицит внимания, памяти и исполнительских 
функций, характерный для шизофрении является генерализованным, он опре­
деляется лобно-срединно-височной дисфункцией, включающей в себя диэн- 
цефальные регионы мозга (T.Sharma, Ph.Harvey [16]; G.D.Tollefson [17]).
L.Ciompi показал необходимость психо-социо-биологической модели 
для понимания психических расстройств и возрастающее значение психосо­
циальных факторов в динамике шизофрении [8]. Исходя из этой модели, пока­
зано, что когнитивные нарушения обусловливают трудности, которые испы­
тывают больные в обыденной жизни, а также ограничивают социальное и 
профессиональное функционирование больных (A.S.Bellack [6]). Оставаясь в 
наличии даже в ремиссиях заболевания и при исчезновении симптомов, вы­
раженный нейрокогнитивный дефицит может препятствовать реинтеграции 
пациента в общество (T.Sharma [15]). M.D.Bell и G.Bryson [5] доказали что 
когнитивные нарушения служат фактором, ограничивающим успешность 
психосоциальной (например, трудовой) реабилитации. P.W.Corrigan & 
R.Toomey [10], P.W.Corrigan [9] рассматривали способность разрешать про­
блемы применительно к социальной компетентности как разновидность обра­
ботки социальной информации. P.W.Corrigan et al. показал, что когнитивные 
нарушения (в частности, нарушение исполнительских функций) с большей 
вероятностью ассоциируется с нарушением микросоциальной адаптации. 
J.Jaeger & Е.Douglas [13] показали влияние когнитивного функционирования 
на социальную и профессиональную состоятельность, a M.Davidson & 
R.S.Keefe [11] -  на качество жизни. В работе М.О.Ибриегит [2] отмечено пре­
